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RESUMO: Os erros na medicacdo sdo alguns dos indicadores da qualidade de salde pres-
tada aos pacientes hospitalizados. O objetivo deste estudo foi analisar as situacdes que conduzi-
ram os profissionais de enfermagem aos erros na administracdo de medicamentos, com base
em relatos de erros ocorridos. O local de estudo foi um hospital no interior do Estado de Sao
Paulo. Foram entrevistados sete enfermeiros, um técnico de enfermagem e 23 auxiliares de
enfermagem do setor de clinica médica do referido hospital. O referencial metodoldgico adotado
foi uma adaptacao da técnica do Incidente Critico. Da analise foram identificadas 56 situacoes,
agrupadas em quatro categorias: falha no cumprimento de politicas e procedimentos (25), falha
no sistema de distribuicdo e preparo dos medicamentos pela farmacia (15), falha na comunica-
¢do (10) e falha no conhecimento (06). Fornecer um ambiente seguro com disponibilidade de
recursos humanos e fisicos faz-se necessario para a prevencéo de futuros erros de medicacao,
assim como investimentos no conhecimento sobre administragdo de medicamentos aos profis-
sionais de enfermagem, visando a uma assisténcia de enfermagem com qualidade.

UNITERMOS: Erros de Medicagdo. Medicamentos. Enfermagem.

1- INTRODUCAO lidade o preparo e a administracdo de medicamentos
aos pacientes, em diversas instituicdes hospitalares.
Com o advento de inUmeros medicamentos no Entretanto, varios autores tém apontado o es-
mercado e o avanco tecnoldgico da industria farmeasso conhecimento de farmacologia, fisiologia e ana-
céutica, a administracdo de medicamentos tornoutsenia e, consequentemente, complica¢des apos a ad-
uma tarefa extremamente complexa, requerendo duosistracdo de medicamentos injetaveis e a ndo-ob-
profissionais da salide cada vez mais responsabilidgarvancia de procedimentos técnid .
des, conhecimentos farmacoldgicos, de anatomia e fi- O despreparo dos profissionais na administra-
siologia e habilidades técnicas. ¢cdo de medicamentos tem causado sérias consequén-
O enfermeiro, no decorrer da sua formacao protas ao paciente, muitas vezes debilitantes, desenca-
fissional, adquire conhecimentos especificos que o @ieando reac¢fes indesejadas, como complicacbes
pacitam a exercer com habilidade a funcdo de admin&dvindas de procedimentos técnicos inadequados ou
trar o medicamento; sendo assim, € de sua responsaizerretos decorrentes dos erros na medicacao.

*Estudo subvencionado pela Fundagédo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo. Resumo de Dissertagédo de Mestrado, apresentado
a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP.
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Erro na medicacéo é definido como: da medicagéo pelo profissional de enfermagem, pre-
“qualquer evento previsivel que pode ser casenca de ruidos, luminosidade sdo alguns que devem
sado ou surgir do uso inconveniente ou falta de uns@r considerados nas situagdes de erros na medicagao.
medicagdo ou causar prejuizo (dano ou injaria) ao Consideramos, ainda, que, na nossa realidade,
paciente, enquanto a medicacéo estd sob o contrale profissionais de enfermagem também assumem du-
dos profissionais da saude, pacientes ou consumidpla jornada de trabalho, com vinculo empregaticio em
Tais eventos podem estar relacionados a pratica prduas ou mais instituicbes de saude, o que gera sobre-
fissional, aos produtos para o cuidado a saude, praarga de trabalho, promove a fadiga, estresse e desa-
cedimentos e sistemas, incluindo a prescricao, comencdo no ambiente de trabalho e predispde a ocorrén-
nicacdo da prescricdo, rétulo do produto, embalaeia do erro na medicagéo.
gem e nomenclatura; a composi¢ao, a distribuicéo; a Portanto, na ocorréncia de um erro, o hospital
administragdo; a educacado dos enfermeiros e padieve iniciar, imediatamente, uma investigacdo comple-
entes; a supervisdo e U$0. ta, determinando e documentando os detalhes exatos
Diversas instituicbes e pesquisadores, preocda natureza do acontecido como: horario, pessoal en-
pados com a questéo dos erros de medicacgédo, témwdvido, turno, tipo de erro e, entre outros aspectos,
senvolvido estratégias para reduzir ou prevenir errpsssiveis riscos nas fases anteriores a execugao do erro
na medicagdo. Bates et@lafirmam que, em cadae o que o desencadeou, o estagio do processo em que 0
100 pacientes admitidos nos hospitais, 4,8% apresenro ocorreu e possiveis falhas do sistema, a fim de
tam eventos adversosgerros com a medicagdo ocoramenizé-lo, evitando que a culpa recaia somente no in-
rem mais frequentemente nos estagios da prescrighgduo profissional.
médica (56%), transcricao da prescricdo médica (6%), Infelizmente, pouco é realizado, nas instituicbes
distribuicdo do medicamento (4%) e administracéo die saude brasileiras, para a verificagdo do motivo do
medicamento (34%). erro. As intervengfes adotadas pela chefia frente a
Medicamentos administrados erroneamente poeorréncia do erro, em geral, sédo agdes punitivas e in-
dem ter efeitos drasticos e resultar em sérios prejuiztigiduais de censura, adverténcias verbais, relatérios,
ou danos ao paciente. Welf al(") classificam os da- transferéncia para outro setor e possiveis demissdes da
nos aos pacientes nessa ordem: lesdes do sistemainstituicdo. Raramente, treinamentos e reciclagem ne-
voso central, rea¢des de hipersensibilidade, amputessérios a prevencao de futuros erros séo efetivamente
¢ao de membros, diminui¢do da acuidade visual e aealizados. O individuo é penalizado conforme a gravi-
ditiva, aumento de dor quando h&a omissdo do medickde e consequiéncia do erro ao paciénte
mento e até a morte. Dessa maneira, este estudo foi planejado com
Ha, também, consequéncias para o profissiomalobjetivo de resposta a seguinte questao: “Em quais
gue cometeu o erro. Geralmente, a “culpa” recai sstuagdes os erros de medicagdo ocorrem?”. Pre-
bre o profissional que executou a agéo final do prtende-sedentificar e analisar os erros na medicagéo
cesso de administrar medicamentos, mesmo que tedeauma instituicdo hospitalar no interior do Estado de
se iniciado em outros setores. Assim, a enfermagerS&o Paulo a partir dos relatos dos profissionais de en-
a responsavel direta, pois esté na linha final do sistermagem.
ma, cabendo medidas disciplinares que vao desde uma
orientacdo até a demisséo. 3
Desta forma, cria-se uma subnotificacdo dos MATERIAL E METODO
erros, face ao medo das punicdes. E imprescindivel
que, na avaliagdo do erro, os supervisores considergrh L-ocal de estudo
néo sé os aspectos técnicos, mas, também, os outros O estudo foi realizado em um hospital no interior
fatores que podem desencadeé-lo. do Estado de S&o Paulo, setor de clinica médica.
Fatores relacionados a organizagéo do traba- .
Iho, como o actmulo de atividades, recursos humarfsé Populagio e amostra
insuficientes e malqualificados, locais desprovidosde A populagdo em estudo e atuante no setor era
materiais, aparelhos e recursos financeiros; fatoremposta por dez enfermeiros, quatro técnicos e qua-
ambientais, como planta fisica inadequada, frequientesta e seis auxiliares de enfermagem. Foram exclui-
interrupgées de outros profissionais durante o prepatos os enfermeiros no cargo de chefia.
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A amostra ficou constituida por sete enfermeism formulario para a obtencao de relatos de erros ocor-
ros, um técnico de enfermagem e vinte e trés auxiliados na medicacao, de acordo com o objetivo do estu-
res de enfermagem, haja vista que, do total de enfdp. O instrumento foi submetido a um pré-teste com
meiros, um enfermeiro estava de licenca-saude, uma (01) enfermeira mestranda, atuante em um hos-
recusou-se a participar do estudo e houve um relgital privado, um (01) técnico de enfermagem e uma
invalido. Do total de quarenta e seis auxiliares de ef®1) auxiliar de enfermagem, atuantes no hospital em
fermagem alocados, onze recusaram-se a particigatudo, porém, em outro setor.
do estudo, um estava de licenca-saude, um tinha sido  Findo o periodo pre-teste, iniciamos a coleta de
demitido, um transferido para outro setor. Do total d#ados, nos meses de agosto e setembro de 1999, ap6s
trinta e dois auxiliares de enfermagem entrevistad@grovacio do estudo pelo Comité de Etica em Pesqui-
oito n&o recordaram nenhum fato e um apresentos®do Hospital em questéo e o consentimento da divi-
relato invalido. sdo de enfermagem e da diretoria de enfermagem da

Dos quatro técnicos entrevistados: um néo renidade.
cordou nenhum fato, um recusou participacdo e um  ApGs o consentimento informado dos partici-
apresentou um relato invalido. Consideramos relatpantes do estudo, as entrevistas foram marcadas e
invalidos os relatos incompletos, que ndo apresentaalizadas na propria instituicao hospitalar, durante o
vam as situagfes que conduziram os profissionais pleriodo de trabalho, e transcorreram, em média, em
enfermagem aos erros na administracdo de medid® a 30 minutos. A questao abordada foi: “Pense em
mentos. Assim, foram realizadas 31 entrevistas caiiguma coisa negativa, ruim que ocorreu na adminis-
46 relatos validos. tracdo de medicamentos, recentemente, com pacien-

tes dasua unidade. Pense em uma ocorréncia que

, Ihechamou a atengéo e resultou em um erro de medi-

3- REFERENCIAL METODOLOGICO cacado. Conte-me qual foi a situagdo?”. As entrevis-
tas foram gravadas em fita cassete e transcritas na
integra, imediatamente apds o seu término. Foram man-

A técnica do Incidente Critico € um método intidos o sigilo das informag6es e o anonimato dos en-
direto de andlise que permite o registro de comportaevistados.

mentos especificos, favorecendo observagoes e avalia- L .
coes de forma sistematizada. 3.3 Organizacdo dos dados para analise

3.1 A técnica do Incidente Critico

“Essa técnica consiste de um conjunto de pro-  Apo6s o término da coleta dos dados, iniciou-se
cedimentos para a coleta de observacdes diretas do caranalise das entrevistas, procedendo-se a leitura dos
portamento humano, de modo a facilitar sua utilizacaelatos e identificacdo das situagées. A SITUACAO
potencial na solugdo de problemas praticos e no desfm-definida como o fato ou circunstancia que levou o
volvimento deamplos principios psicoldgicos, delineanprofissional ao erro.
do também procedimentos para a coleta de incidentes Os dados foram agrupados por semelhanca de
observados, que apresentam significado especial e pawateldo, totalizando 56 situa¢des agrupadas em qua-
o0 encontro de critérios sistematicamente definiffbs” tro categorias. A seguir, apresentaremos a identifica-

Incidente é definido como “qualquer atividadeao e analise das situacdes categorizadas.
humana observavel que seja suficientemente completa
em si mesma para permitir inferéncias e previsdega RESULTADOS E DISCUSSAO
respeito da pessoa que executa o@tdPortanto, o
incidente critico prevé a analise de uma ocorrénciacri-  As situacdes foram agrupadas em quatro cate-
tica que marcou as pessoas. gorias:Falha no cumprimento de politicas e proce-

Neste estudo, utilizamos uma adaptacéo da técdimentos, Falha no sistema de distribui¢éo e prepa-
cado Incident€ritico ja que foram abordados somenro de medicamento pela farméacia, Falha na comu-
te os aspectosegativos. Acreditamos que ndo hé asticacéo e Falha no conhecimento.
pectos positivos na ocorréncia de um erro de medicacdo. Apresentamos, na Tabela |, as categorias de
situagdes, seus conteudos e as frequéncias em que
0s erros ocorreram, segundo os profissionais de en-
O instrumento de coleta de dados constou dermagem.

3.2 Coleta dos dados. Etica na pesquisa
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Tabela | - Distribui cdo das cate aorias de situa cdes em aue 0s erros ocorreram . seaundo 0os profissionais
de enfermagem, seus contelidos e freqiiéncias absolutas, 1999

Situacbes Contetdo Freqiiéncia N°
1. Falha no cumprimentode « Falha na execucdo da técnica 15
politicas e procedimentos | £ah5 na identificacio do paciente 10
Subtotal 25
2. Falha no sistema de « Atraso no horério de envio do carro a clinica 06
dlstn_bmcao e preparo dos « Medicamentos com rétulo e embalaodem semelhantes 04
medicamentos ) ) .
« Muitos medicamentos no mesmo horario 02
o Medicamento enviado com apresentacao errada 01
o Carro com cartao em casela errada 01
o Carro com medicamento psicotrépico 01
Subtotal 15
3. Falha na comunicacéao o Entre equipe de enfermagem sobre mudanca de leito 06

« Entre médico e edquipe de enfermaagem sobre medicacédo
suspensa, alteracdo da prescricdo médica quanto a via de

administracéo 02

« Prescricdo médica ilegivel e por telefone 02

Subtotal 10

4. Falha no conhecimento . Conhecimento deficiente 04
o Céalculo errado do padrdo de infusdo intravascular 02

Subtotal 06

Total 56

As categorias serdo discutidas separadamenteedicamentosa durante o preparo do medicamento
Falha no cumprimento de politicas e pro- (06); na observag¢édo da puncdo venosa em quimiote-
cedimentos rapia (04); falha em n&o conferir a via de administra-
A categoriaFalha no cumprimento de politi- ¢do com a prescricdo médica (01); falha em n&o con-
cas e procedimentosfoi definida como falhas no ferir o medicamento disponivel com a prescricdo mé-
cumprimento de procedimentos para administracadica (01); em ndo identificar a medicacdo preparada
segura de medicamentd¥). Fuqua & Steverd®¥) (01); em ndo circular o horario da medicagdo de um
reconhecem que essa falha € um dos maiores fatqrasiente diabético em jejum (01) e no controle do
de erros na administragdo de medicamentos. gotejamento de solugéo intravascular (01). Os relatos
Nessa Otica, agrupamos um total de 25 relabaixo podem ilustrar essas situacges:
tos nacategoria, subdivididos nas subcategorias: falha
na execucao da técnica (15) e na identificacéo do R&ha
ciente(10). ~ f e - sei como etenxerguei 1 % cpfoi mesmo falta de
Falha na execucédo da técnic&oi definida & n
T atenc®...”"(E.13).
como a falha do profissional de enfermagem em nao
executar corretamente o procedimento durante o pre- “... €U ndo li,ndo percebi que era via oral
paro e administragdo do medicamento. Correspond&@m pelo cartdo nem na prescricdo que estava 1
a falha os seguintes relatos: falha na leitura da dad de aminofilina de 8/8hs’ (E.08).

“...fui fazer a medicacéo das 14 hesnéo
nada assim, eu nao estava nervosa, eu nao
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“... ndo identificou a seringa, 0 nome da me-tes tambémao tinham pulseira de identificacdo
dicacdq o numero do leito, 0 nome do pacienteporque sé usa quando vai para a cirurgia.30).

n&o anotou a via de administracdo, se tivesse feito  Em estudo conduzido anteriormente por Miasso
teria evitado este erra” (E.21). & CassianftV, identificou-se que somente 6,8% dos

Temos conhecimento de que, para assegurar upggientes hospitalizados faziam uso das pulseiras de
administracdo de medicamento correta, ausente deiftentificacao. Deles, somente 3% colocaram a pulsei-
lhas, algumas estratégias sdo utilizadas e observatitagpos a internacéo, 21% ja usaram a pulseira como
como os cinco “certos”: medicamento certo, pacienfgeparo cirurgico e 20,3% nunca fizeram uso da pul-
certo, dose certa, via de administrag&o certa e horésiira. Verificou-se, assim, que 76,2% dos pacientes
certo. Mesmo assim, continuam ocorrendo muitos gtéo estavam identificados com a pulseira no antebra-
ros, cujas causas os profissionais desconhecem, ce®-0 que € um dado alarmante face as dificuldades de
forme a percebida nesta falilia e ndo presta aten- identificacéo correta do paciente.

cdo, pensa que V& uma coisa e vé oyteagente Como podemos, enquanto profissionais deren
aprende no curso que tem que ler e reler o que vaiagem, assistir aos pacientes sob nossos cuidados e
dar" (E. 22). identificar o “paciente certo” se ele ndo faz uso da

Acreditamos que, em tais situacées, as falhaylseira de identificacdo, e o seu leito ndo esta identi-
nas “tendéncias de confirmac&o” podem justificdicado ? Podemos até depender do questionamento ver-
tais erros; entretanto, ha de se considerar que, atpgl, perguntando o seu nome, o que também pode con-
lado aesses fatores, estd o nimero inadequado @ézir aoerro, quando ndo se entende o nome correta-
funcionarios e excesso de atividades diarias, ocasfvente ou quando pacientes sdo mentalmente confusos.
nando sobrecarga de trabalho e estresse, que contri- O método mais seguro ainda é o uso da pulseira
buem para a geracdo do erro, aumentando, assinpa&a a identificagcao do paciente, ressalvando que pa-
sua incidéncia. cientes com deficiéncia de audicéo e lesbes cerebrais

Falha na identificacdodo paciente foi consi- Sa0 pessoas que podem responder incorretamente
derada como aqueles relatos em que ndo houve a igggerca do nome. Assim, nao checar a pulseira ou o
tificacdo correta do paciente por: auséncia de pulseirame do paciente € uma falha no cumprimento de
no antebrago do paciente, leitos nao identificadospeliticas e procedimenté3.

n&o perguntar o nome do paciente no momento daad- Através dos relatos obtidos, percebemos difi-
ministracdo do medicamento. culdades na identificacdo do paciente, seja através do

Em relac&o a falha na identificacéo do pacie@ntebraco ou do leito que ele ocupa. Ha a necessida-
te, os profissionais de enfermagem referiram, em qu#e do cumprimento de normas ou procedimentos, ado-
tro relatos, que néo havia pulseira de identificacéo t@dos pelo sistema, para evitar a troca de medicamen-
paciente, os leitos ndo estavam identificados em ti@®s no momento de atender os pacientes.
relatos e, em outros trés, nio perguntaram o nome do Entendemos que as instituicdes hospitalares,
paciente, administrando o medicamento somente pégavés de adequacao dos recursos humanos disponi-
namero do leito. veis em numero suficiente, qualificacéo profissional

Em relacg&o ao uso da pulseira de identificagd@epm educacado continua e procura de uma supervisao
no hospital em foco, os profissionais de enfermagemnto ao auxiliar de enfermagem, forneceréo condi-
referiram que néo é colocada no paciente nem no ng@es essenciais para que agdes de enfermagem se-
mento e nem apos a sua admissdo no hospital, ua desenvolvidas com qualidade, sem acarretar da-
vez que essa pratica somente € observada quand®® OU prejuizos aos pacientes e prevenir o erro na
paciente vai ser submetido a algum procedimento édministracéo de medicamentos.
rargico. Falha no sistema de distribuicéo e preparo
. , . . - ~ dos medicamentos pela farmécia.

...n0s colocamos pulseiras de identificacdo N . . o
- ) : a categorigFalha no sistema de distribui
na clinica somentguando o paciente vai para a . d dicamentos pela farmacia
cirurgia ...” (E.1). ;;;ao € preparo dos me P N
oram considerados os relatos relacionados as falhas

“... os leitos ndo estavam identificadgsor- no sistema de distribuicdo e preparo dos medicamen-

que eram dois leitos e ndo é necessario, 0s pacigos pela farmacia.
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* Medicamento enviado com apresentacao erradasistema tradicional comparada a 2 % a 5% no sis-
“... era uma medicacdo endovenosa que vefgma de distribuicdo por dose Unica
da farmacia, era para ser feita via oral, mas como Medidas administrativas devem ser tomadas
veio em ampolas, eu fiz por via endoveno$a. também com respeito ao atraso no horario de envio do
(E.8). carro a unidade de enfermagem, que foi a situacéo
* Atraso no horario de envio do carro de medicacaaae mais levou a ocorréncia de erros dentro da cate-
clinica. goria Falha no sistema de distribuicdo e preparo

“ ...0 carro chegou as 18 horadransbor- dos medicamentos pela farmacia.
dando de medicacdo para conferir, € parenteral, é Falha na comunicacao.
fungison, a gente tem que conferir item por item  Neste estudo ha um total de 10 relatos agrupa-
com o cartdo, tem que checar, vem comprimido midos na categorialha na comunicacéo A defini-
turado, leva no minimo 1 ¥ hora para dar um&ao desta categoria foi considerada neste trabalho e
conferida e na medicacdo a gente fica sozinh&mbém por Fuqua & StevéHscomo as falhas que
isso mexe com a cabeca de qualquer um, dajepvolveram a leitura, a audicdo e documentacdes in-

motivo da pessoa acabar cometendo alguma cgorretas, tais como caligrafia ruim, prescricdes medi-
sd’ (E.11). cas verbais ou transcrigdes incorretas. As autoras

gcima citadas salientam que as falhas na comunica-

* Muitos medicamentos no mesmo horario com atraz L .
¢cao sao responsaveis por 39% dos erros registrados

SO na administragéo .
em um hospital.

-~ [pOr S€r um so e muito pacientanguem Entendemos que essas situacdes foram deriva-
toma medicacao na hora certaim so toma, Uma qaq 4a falta de integracéo e articulagéo entre a equipe
meia ddzia no horario os demais ndo, as insulinggjsiprofissional envolvida na administracéo dos me-

eu faco primeiro porque sendo eu vou chegar Ngcamentos. Observe as falas ilustrativas da situagao:
enfermaria do paciente diabético uma hora e % « o médico suspendea aminofilina em
depois, dizem que é a melhor maneira de adminf(—)mbé“de infusdo e ngo sei 0 que aconteetal
trar medicamentos, apesar de dar a medicacao, . que ac » i
adiantado ou atrasado para uns e uma meia duzf§0 comunicou € passou para comprimido” (E.29).

no horérid (E.19). “...foi falta de entendimento da prescricao

Uma das maiores freqiiéncias de relato (06) ndgédica, ndo era uma letra legivel e os nomes eram
ta categoria abordou o atraso no horario do envio 88recidos, confundi amicacina com ampicilina
carro de medicacao pela farmécia, o que interferiu ka-2)-
administracao do medicamento ao paciente no horario A comunicacdo e a documentagdo de mudan-
certo, devido ao pouco tempo disponivel para a confe&s de leitos existentes no decorrer do plantdo pelo
réncia e administracdo dos medicamentos. enfermeiro sdo de extrema importéncia para o profis-

Discussoes entre enfermeiros e farmacéuticemnal de enfermagem que esta responsavel pelo car-
a respeito do atraso no horario de envio do carro dede medicacéo visto que, muitas vezes, ele se ba-
medicamentos, assim como a possibilidade de irseia, erroneamente, somente no cartdo de medicamen-
plantacdo do sistema de distribuicdo por dose unité@s para administrar os medicamentos, ao invés de ve-
ria, devem ser realizadas a fim de evitar as situagdéiar a prescricdo médica.
mencionadas. Notamos que a letra ruim, ilegivel ou mal escri-

O sistema de dose Unica, ao contrario do utilizéa, associada aos home de medicamentos semelhan-
do nesse local de estudo, € usado em aproximadaméesepodem conduzir os profissionais de enfermagem
90% dos hospitais americanos. Dentre as vantageserro. Segundéuqua & Stevert¥),“ uma das fon-
mencionadas no sistema de dose Unica, estdo a rddg- potenciais para o erro ocorrem quando pres-
cdo da frequéncia dos erros de medicagdo, redugddes ilegiveis sdo combinadas com o uso de
dos custos dos medicamentos, aumento no controleuamerosos medicamentos cujos nomes sdo seme-
uso do medicamento pela farmé&tda Ihantes quanto ao som”.

Bradburry et af*® afirmam que & frequiéncia Enfermeiros e farmacéuticos ndo devem tentar
dos erros de medicagédo varia entre 10% e 20% rmecifrar caligrafias ruins ou ilegiveis, e sim, consultar
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o médico, quando possivel, visando a esclarecimeng@® de medicamentos, tendo, portanto, que conhecer
sobre a prescri¢do, o que deve ser estimulado, assnmedicamentos a serem administrados aos pacien-
como, o uso de prescri¢des eletrbnicas permitira urtes sob sua responsabilidade para nédo colocar o paci-
comunicacao livre de interferéncias, dlvidas e mésite em situagdes de risco.
interpretacdes. Prescricbes médicas ilegiveis sao, por- National Coordinating Council for Medication
tanto, consideradas situacGes de risco para a ocorrérror Reporting and Prevention-(NCCMERP)e-
cia de erros na medicagéo. comenda que os profissionais envolvidos na adminis-
Falha no conhecimento tracdo direta do medicamento devem conhecer:
A categoriaFalha no conhecimentdoi defi- < indicacdes e contra-indicagdes do uso da medica-
nida como aquelas falhas que envolveram o desprepargao;
tedrico e pratico dos profissionais de enfermagemeao resultado ou efeito esperado do medicamento ad-
respeito da administracdo dos medicamentos e de suasinistrado e as precaucgdes, pois caso ocorra a ma-
propriedades farmacoldgicas. nifestacdo de uma reagdo inesperada com o uso do
«... fez a medicacdo psicotropica pensando medicamento, ele deve ser capaz de reconhecer as
que era a outra, ndo conheciado sabia 0 nome reacoes adversas;
da medicacdppara que servia” (E.4). » conhecer as possiveis intera¢gdes que ocorrem com
outras medicacdes ou alimentos, a fim de que a¢gbes

.. ela ndo sabia o que estava dando, que ggiam tomadas rapidamente com o paciente.

era um quimioterapico, nao conhecia os princi-
pios farmacoldgicos.ela naotinha a menor no-
¢ao do risco que ela oferecia de um erro pela falt
de conhecimento.” (E.5).

Ha a necessidade de um servico de educacao
gontinuada atuante, no que diz respeito a adminis-
tracdo danedicamento, a fim de proporcionar novos
conhecimentos aos profissionais de enfermagem, dan-

“... 0 medico prescreveu leucovorin, que Vefo.lhes a oportunidade de atualizarem-se, ou até de
como &cido folinico, por causa do nome da mediaciclarem os conhecimentos adquiridos, aprimoran-
cacgao, afuncionaria nédo tinha conhecimentajue yo-os.
era 0 mesmo nome, ndo sabia que acido folinico  Entre as varias condutas a serem tomadas para
era a mesma coisd(E.27). prevenir os erros de medicacaa,mais importante,

A falta de preparo tedrico para subsidiar a imsem dlvida, é a educacéo, ndo se limitando so-
plementacéo segura da terapia medicamentosa com&nte a educagdo em servi¢o, funcdo da institui-
tituiu-se em situagdes de risco para o paciente, atrilgio empregadora, mas também aquela relativa a
idas a uma falha no conhecimento farmacoldgico, cébrmacédo profissional®®).
culos errados de infus@es intravasculares do medica- Para que haja uma diminui¢do da ocorréncia de
mento e a falta de uma supervisdo direta da tarefaos na medicagdo relativas as falhas no conheci-
pelo enfermeiro. mento, torna-se imprescindivel uma avaliacao periodi-

Visto que o sucesso na terapia medicamentosa dos funcionarios sob supervisao do enfermeiro, a
depende do conhecimento do diagndstico do paciefiita de detectar as dificuldades encontradas no mo-
e das indica¢des do medicamento, como podemos, arento do preparo e administracdo do medicamento.
guanto enfermeiros, delegar essa responsabilidade a
profissionais de preparo educacional limitado sem urga cONCLUSOES
supervisao direta da tarefa, como ocorre com frequén-
cia na maioria das instituicbes? Este estudo identificou quatro categorias de si-

Pierinet al*¥ concluiram em seu estudo queuacdes de riscos que conduziram a ocorréncia de er-
uma das causas de iatrogenia em enfermagem #&na administracdo de medicamentos: falha no cum-
deficiéncia do conhecimento tedrico e pratico do eprimento de politicas e procedimenfatha ncsistema
fermeiro em relac&o a calculos de gotejamento de sade, distribuicdo e preparo dos medicamentos pela far-
diluicdo, concentracao e preparo da dosagem medicaaciafalha na comunicacao e falhacanhecimento.
mentosa prescrita. Na categoridalha no cumprimento de poli-

Os profissionais de enfermagem sdo os exedicas e procedimentosha a necessidade do cum-
tores; estdo na ponta final do processo da administpatmento e revisdo dos cinco “certos” no preparo e
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administracdo do medicamento, principalmente, a idelermagem, no capitulo lll - Das responsabilidades, no
tificacdo do paciente através do uso da pulseira adigo 18, consta:manter-se atualizado ampliando
antebraco, no leito ou perguntar o seu nome, assé@us conhecimentos técnicos, cientificos e cultu-
como a verificacdo da dose, do medicamento, do h@is, em beneficio da clientela, coletividade e do
rario e via de administracao. desenvolvimento da profissaotio capitulo V- Das

Fornecer um ambiente seguro para a adminigroibicGes, artigo 47administrar medicamentos sem
tracdo de medicamentos envolve um grande nimeroaggtificar-se da natureza das drogas queam-
recursos, tanto fisicos (luminosidade, controle de tefpdem e da existéncia de risco para o cliefte”
peratura, presenca de ruidos, interrupcdes pessoais ou As inovagdes tecnoldgicas, o avango rapido e
por telefone) como humanos (aquisicdo de conhecirescente do mercado farmacéutico transformam a nos-
mentos e anos de experiéncia). A adequacdo dos $a-realidade profissional intensamente; novos conhe-
cursos humanos e carga de trabalho pareceu-nos faimentos ou atualizagdes continuas séo primordiais para
damental para que ocorra uma pratica segura na adnanutencdo no campo da atividade profissional, prin-
ministracdo de medicamentos. cipalmente para os que atuam na area da saude.

Na categoridalha no sistema de distribui- Ressalta-se a necessidade de atualizagdes, apri-
cdo e preparo dos medicamentos pela farmagia moramento ou de reciclagem para atualizagdo de co-
para minimizar tais falhas séo propostas novas forntasecimentos adquiridos na formagéo basica curricular
de distribuicdo do medicamento, como a implantac&oassumir o aumento proporcional da responsabilida-
do sistema de dose Unica. de ética inerente aos profissionais da area da saude.

Com o objetivo de melhorar a situagé@atha Assim, neste estudo, identificamos as situa¢des
na comunicacdo- entre a equipe multiprofissional,que conduziram os profissionais de enfermagem aos
recomenda-se a automatizacédo do sistema para pro-0s na medicagao, entretanto maiores investiga-
mover uma comunicacdo rapida, segura e atualizagdes de suas causas, indices e consequéncias de-
sobre alteracdes da prescricdo médica e mudanges ser motivadas pelas instituicées hospitalares,
na terapia medicamentosa do paciente. pois os erros de medicacéo sao indicadores de qua-

Em relagdo a categorfalha no conhecimen- lidade de assisténcia.
to, hé evidéncias da necessidade de educagéo conti-
nua e reciclagem profissional pelo enfermeiro € SURADECIMENTOS
equipe, no que concerne a atualizacao de conhecimen-
tos acerca da administracdo de medicamentos, como A FAPESP- Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
preconiza o Cédigo de Etica dos Profissionais de Elstado de S&o Paulo pelo recurso financeiro concedido.

CARVALHO VT & CASSIANI SHB. Medication errors: analysis of situations reported by nursing staff. Medi-
cina, Ribeirdo Preto, 33 : 322-330, july/sept. 2000.

ABSTRACT: Medication errors are one indicator of the quality of the health care provided to
hospitalized patients. The purpose of this study was to analyze the situations of errors in
medications related by nursing staff. The study was developed at the interior of the state of S&o
Paulo, Brazil. Data were collected through interviews with 7 nurses, 1 nursing technician and 23
nursing auxiliaries from the medical clinic of the mentioned hospital. The author adopted as the
methodological reference adaptation of the critical incident technique. The analysis enabled the
identification of fifty six (56) situations grouped into four categories: failure in the accomplishment
of policies and procedures (25), failure in the system of medications distribution and preparation
by the pharmacy (15), communication failure (10) and knowledge failure (06). Thus, a safe
environment with availability of human and physical resources is necessary for the prevention of
future medication errors, as well as investments to provide knowledge on medication administration
to nursing professional, aiming at a nursing care with quality.

UNITERMS: Medication Errors. Drugs. Nursing.
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